









ANÉVRYSMES 


action n’est pas plus rapide que celle de la compression indirecte ; et 
même dans bien des cas, on peut se demander si la bande élastique a 
été pour quelque chose dans la guérison. Les avantages de la méthode 
de Reid sont donc problématiques. Il n’en est pas de même de ses 
inconvénients. Elle expose à la gangrène deux fois plus que la com- 


deux, elle paraît rendre la ligature plus grave au point de vue de la 
gangrène. Loin d’être plus simple que la compression indirecte pro¬ 
prement dite, elle est au contraire plus compliquée, puisqu’elle néces¬ 
site l’emploi du chloroforme. En somme la méthode de Reid, qui est 
du reste inapplicable aux anévrysmes de l’aisselle et de l’aine, doit 
être absolument proscrite lorsqu’il existe des altérations du cœur ou 
du système artériel, lorsque la circulation est déjà gênée dans le 
membre atteint. Dans les autres cas, elle n’a pas d’avantages sur la 


re méthode de compression, non pas qu’elle 

pression mécanique, plus précise, plus efficace, moins douloureuse, 
moins vulnérante est préférable. Elle doit être totale, continue et alter¬ 
native (méthode de Belmas). Cette compression donne 50 0/0 de su 


l’inflammation, la suppuration et la rupture du sac, la gangrène 
(6 0/0 pour les anévrysmes poplités) ; la production d’un second 
anévrysme au point où elle est appliquée, la récidive de l’anévrysme. 
Tous ces accidents, sauf le dernier, peuvent être évités. L’inflamma¬ 
tion et la rupture se produisent surtout lorsque le sac est vaste et 
mince. Si on emploie la compression dans ces cas, il faut en surveil¬ 
ler étroitement les effets. La gangrène, qui est peut-être souvent d’o¬ 
rigine embolique, peut être en partie évitée grâce à quelques pré¬ 
cautions. L’athérome et l’artérite syphilitique contre-indiquent 
la compression. Dans les autres cas, il faut l’essayer, parce que, 


rendue inoffensive, elle peut guérir à moins de frais que n’im¬ 
porte quelle autre méthode. Les séances doivent être au moins de 
quatre heures. Après dix heures de compression, faite en une ou 
plusieurs séances, les chances de guérison décroissent en propor- 
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tion du temps écoulé. Lorsqu’un anévrysme a supporté sans semôdi- 

devient aléatoire et dangereuse, il est préférable de l’abandonner. 11 
faut y renoncer bien plus tôt dans certains cas, où l’anévrysme au lieu 
de diminuer sous l’influence de la compression, reste stationnaire, 

par la compression, présentent des alternatives de guérisons momen¬ 
tanées et de récidives totales et rapides. Ces anévrysmes se rompent 
plus facilement qu’ils ne guérisent sous l’influence de la compression. 

Comment faut-il traiter les anévrysmes qui ne sont pas justiciables 
de la compression ? Cette question m’a conduit à faire le parallèle 
entre la ligature et l’extirpation du sac. Je laisse de côté l’incision du 

pis-aller et, étudiant les accidents des deux méthodes, je montre que 
les hémorrhagies secondaires ne sont pas plus à craindre après 
l’extirpation qu’après la ligature par la méthode de Hunter, parce 
que l’artère n’a pas plus de chance d’être altérée près de l’ané- 

peut très bien porter une ligature et faire les frais de l’hémostase 
définitive. La gangrène doit être moins fréquente après l’extirpation 
qu’après la ligature, puisque l’étendue d’artère oblitérée et perdue 
pour la circulation est moins considérable, puisque le sac qui joue 
quelquefois le rôle de foyer embolique est supprimé. Les faits sont 
d’accord avec ces inductions physiologiques. En effet la statistique 
montre que pour les anévrysmes axillaires, inguinaux, fémoraux et 

de vue, la gangrène est deux fois et demie plus fréquente après la 
ligature qu’après l’extirpation. 

L’extirpation est incontestablement une opération plus compliquée 
que la ligature. Mais tous ceux qui l’ont pratiquée ont déclaré que les 
difficultés, loin d’être insurmontables, ne sont même pas très considé- 


é par l’artifice de Kœhler; du reste dans les 
coupée, il n’en est résulté aucun inconvénient, j 
es au voisinage des 




La mortalité après l’extirpation est moins considérable qu’après la 





ligature. En comparant les anévrysmes du bras, de l’aisselle, du pli 
de l’aine, de la cuisse, de la poplitée et des carotides, opérés de 1875 
à 1888, je trouve une mortalité de 18,95 0/0 pour la ligature, 
de 11,32 0/0 pour l’extirpation et l’incision. 

accidents qui sont évidemment impossibles avec l’extirpation ; l’in¬ 
flammation du sac qui n’est pas très rare, et que l’antisepsie ne fera 
pas disparaître complètement quoiqu’on en ait dit, puisqu’elle se pro¬ 
duit aussi après la compression et môme spontanément ; la récidive 
de l’anévrysme, qui peut survenir au bout de quelques mois et même 
de plusieurs années ; la production d’un anévrysme au siège de la 
ligature (3 cas). Enfin la ligature peut échouer ; c’est-à-dire que mal¬ 
gré la ligature, l’anévrysme continue à battre et à souffler. La fré¬ 
quence de cet accident varie de 3 à 10 0/0 suivant le siège de l’ané- 


Enfin il reste à comparer les résultats heureux des deux méthodes, 
la valeur des guérisons qu’elles procurent. Après une ligature cou¬ 
ronnée de succès, le sac anévrysmal persiste; il peut engendrer 
des troubles circulatoires fort pénibles, et des troubles paralytiques 
ou trophiques redoutables. Ces troubles sont dus à l’englobement 
et à la compression des troncs nerveux par le tissu inflamma¬ 
toire rétractile qui se forme autour du sac. J’ai relevé douze cas de ce 
genre dont deux ont été assez graves pour nt 
Dans un autre cas, Mac Murphy a 
vrysme de l’aisselle pour parer à la paralysie qui avait persisté mal¬ 
gré la ligature, et la paralysie a guéri. 

En somme, les guérisons obtenues par la ligature sont de 
nature imparfaite : elles laissent le malade en danger de récidive ; 

îonvénients, gêne circulatoire causée par la 
; elles l’exposent à des accidents 
ux graves, paralysie, troubles trophiques. Ces inconvénients et 

rison plus complète, une véritable cure radicale. J’ajoute que l’extir¬ 
pation permettrait peut-être d’obtenir la guérison, dans des cas 
le l’amputation ; par exemple, 
ne articulation. 
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puisqu’il n’y a pas à s’occuper du nerf crural séparé de l’anévrysme 
par l’aponévrose du psoas. Toutefois l’impossibilité d’appliquer effi¬ 
cacement la bande d’Esmarch la rend un peu délicate. 

Quant aux anévrysmes iléo-fémoraux, qui remontent haut au-dessus 
de l’arcade crurale, je ne sais quel est le mode de traitement qui leur 

Pour les anévrysmes rétro-pelviens, la compression est impossible ; 
la ligature de l’iliaque interne est fatale dans la moitié des cas : celle 
dés artères ischialiques ou fessières souvent impossible, est toujours 
aléatoire parce qu’on ne sait jamais sur laquelle des deux artères 
siège l’anévrysme. La méthode de choix est l’incision du sac. 

La compression s’est montrée généralement impuissante pour les 
anévrysmes de l’humérale. On peut faire la ligature de l’humérale 
lorsqu’elle est possible, bien qu’elle expose à des déceptions en cas 
d’anomalies artérielles. Si la ligature de l’humérale est impossible, 
il faut préférer l’extirpation à la ligature de l’axillaire. 

Dans les cas d’anévrysmes axillaires, la compression n’est guère 
applicable. La ligature de l’axillaire a donné de bons résultats, mais 
elle n’est presque jamais possible. La ligature de la sous-clavière 
donne 44 0/0 de mortalité. L’excision ou l’extirpation du sac est beau¬ 
coup moins grave (16,06 0/0 de mortalité). En outre elle présente l’a¬ 
vantage de ne pas exposer à des erreurs sur le vaisseau lésé (sous- 
scapulaire) ; elle permet d’éviter les paralysies qui ne sont pas très 
rares à la suite de la ligature (3 cas sur 12). 


Anévrysme artério-veineux du creux poplité. Cure radicale. 



Ce travail est basé comme le précédent sur l’étude des observations ; 
je me suis efforcé de recueillir tous les faits qui ont été publiés depuis 
que William Hunter a décrit l’anévrysme artério-veineux et j’en ai 

Le pronostic des anévrysmes artério-veineux n’est pas aussi bénin 
qu’on l’a dit. Ils ne guérissent jamais spontanément. Certains se corn- 

























Sacro-coxalgies partielles. Société anatomique, 5 février 1892. 

Il existe des formes particulières de sacro-coxalgies qu’on pourrait 
appeler partielles au point de vue anatomique et frustes au point de 

Elles débutent par un noyau de tuberculose osseuse qui parait siéger 
de préférence dans le sacrum. A mesure que la lésion s’approche de 
l’articulation, il se produit un travail d’ostéite condensante et hyper¬ 
trophique qui amène la soudure du sacrum à l’os iliaque. Aussi lors¬ 
que le foyer s’ouvre dans l’articulation, cette articulation est déjà 
cloisonnée, ce qui fait que l’arthrite reste partielle, elle est déjà 
ankylosée, ce qui fait que les signes classiques de la sacro-coxalgie 
manquent. En effet toutes les tentatives faites pour mobiliser l’os 
iliaque sur le sacrum, ou pour produire un excès de pression dans 
l’articulation sacro-iliaque (pression sur les crêtes iliaques, signe de 
Larrey) ne déterminent aucune douleur. 

Cliniquement, l’affection évolue de la manière suivante. Début par 
une névralgie sciatique, qui résiste à tous les traitements. Au bout 
de quelques mois apparition d’un empâtement, puis d’un abcès dans 
la région fessière. L’abcès en devenant superficiel parait avoir ten¬ 
dance à prendre une direction transversale, c’est-à-dire parallèle aux 
fibres du grand fessier, mais perpendiculaire à l’articulation. 

Après la formation de l’abcès, ces sacro-coxalgies partielles sont 
justiciables de l’intervention chirurgicale. Lacommunication de l’abcès 
superficiel avec le foyer articulaire se fait au, travers des fibres d’in¬ 
sertion du grand fessier et des ligaments par un pertuis très étroit, 
qui peut passer inaperçu. 11 faut le chercher, le débrider et évider 
le sacrum et l’os iliaque de part en part. Grâce à l’ankylose qui 
préexiste, cette opération ne compromet pas la solidité du bassin. Elle 
peu) être curative. 



présente egalement deux lormes, r hyper trop hte pn%m 
la puberté, et l'hypertrophie secondaire, consécutiÿM 
as des testicules. 

ies physiologiques comprennent Y agalactie, Yhypèr^m 
sécrétions hétérochrones, la sécrétion chez l’homme.® 
. — Lésions traumatiques : contusions, plaies, brû- ■,'jj 


nations -aiguës sont divisées en : A. Tnflammatiorim 






nopathie. 


B. Mastites chroniques diffuses ou à noyaux multiples : 

1° Mastite inflammatoire simple liée à la tuberculose pleuro-pulmo- 


naire. Sclérème phlegmasique temporaire. Œdème rhumatismal. 

2° Formes diffuses, formes à noyaux multiples. Ce sont des mas¬ 
tites glandulaires et non interstitielles. En faisant l’étude histologique, 







d’affirmer, ni de. nier. Mais comme on n’a pas encore trouvé de 
matière colorante ayant une action élective, comme les phénomènes 
de reproduction n’ont pas été nettement observés, on peut dire qu’on 
ri’a pas fourni une seule preuve démontrant péremptoirement, que les 
corps 'qu’on trouve dans l’ulcération de la maladie de Paget et dans 
certains épithéliomes, sont des coccidies. Par contre, il est très pro¬ 
bable que ces corps ne sont que des cellules altérées (formes dégéné¬ 
ratives pour les corps extra-cellulaires; génération endogène pour 
les corps intra-cellulaires). A supposer même qu’il s’agisse de cocci- 

jouer un rôle pathogène vis-à-vis des néoplasmes, car les lésions- pro- 

Chapitre X. — Tumeurs. Classification. Les fibromes purs sont 
des raretés, les sarcomes purs des exceptions. La plupart des tumeurs 
auxquelles on donne en clinique les noms de fibromes et de sarcomes, 
sont des adéno-fibromes ou des adéno-sarcornes. 

Adéno-fibromes. — Étude histologique : Formation des kystes ; 
leur origine glandulaire. Les kystes simples, séreux, essentiels 

fibromes et des mastites chroniques. Les adénomes ne sont que des 
formes transitoires destinées à évoluer soit dans le sens épithélial, 
soit dans le sens conjonctif. 

Tumeurs épithéliales. — J’ai présenté une étude d’ensemble de 
l’histologie de toutes les tumeurs d’origine épithéliale : épithéliome 

acineux, épithéliomë vulgaire, forme alvéolaire ou carcimone et des 
modifications dues aux proportions relatives ou aux altérations des 

cylindrome, squirrhe atrophique. 

J’ai cherché à donner une description symptomatique de cette forme 
d’épithéliomequi avait été décrite histologiquement sous le nom d’épi- 
théliome papillaire ou dendritique. A propos des épithéliomes kysti¬ 
ques, j’ai étudié la maladie kystique. Le syndrome clinique connu 







diverses expériences j’ai fait varier la température du liquide injecté 
de plus de 30° depuis 19° à 50°. Dans des conditions très diverses le 
lavage du péritoine n’a eu aucune influence notable ni sur la 
respiration, ni sur la circulation ; je puis donc conclure qu’il n’ex¬ 
pose à aucun danger de ce côté. 

Dans une autre série d’expériences, j’ai cherché en mesurant le 
degré d’hydratation du sang avant, pendant et après le lavage, à 
déterminer quelle était la quantité de liquide absorbée par le péri¬ 
toine. Il résulte de ces recherches que la quantité d’eau salée absorbée 
est au moins de 16 à 18 grammes par kilogr. de sang. On peut donc 
conclure que : 

1° L’absorption par le péritoine est si considérable que si on em- 
ployait une substance toxique pour le iavage, les accidents pourraient 
éclater avec une rapidité et une intensité redoutable. 

Mais en faisant ces dosages de l’hydratation du sang, je fus très 
frappé de voir que la quantité d’eau contenue dans le sang, après 
avoir augmenté d’une manière relativement considérable, diminuait 


je fus conduit à penser que, par suite de l’hydratation exagérée du 
sang, les propriétés absorbantes du péritoine étaient sinon supprimées, 











3° Les drains capillaires (mèche de gaze ou de coton) qui échappent 
à ces reproches, sont supérieurs aux tubes. 

4° Il se produit rapidement autour des différents drains, môme 
s’ils sont aseptiques, des adhérences, qui les isolent de la grande 
cavité péritonéale. Par suite, il est à peu près impossible d’obtenir un 
drainage efficace et durable de la grande cavité péritonéale. On a vu, 



tout à ce que les drains, en déterminant la production rapide d’adhé¬ 
rences, cloisonnent le péritoine, séparent de la grande cavité séreuse 

Les reproches faits au drainage ; 

Les diverses méthodes de drainage (drainage abdominal, drainage 
vaginal, drainage par les tubes, drainage capillaire) ; 

Les indications du drainage (durée de l’opération, adhérences, 
étendues. Hémorrhagies. Déchirures ou pertes de substance du péri¬ 
toine. Persistance des tissus morbides et septiques. Rupture dans 
le péritoine de foyers septiques. Déchirure de l’intestin. Péritonite. 
Ascite); 










On connaît le rôle capital joué par les éléments cellulaires dans la 
devait conduire à chercher si les antiseptiques n’avaient pas quelqué^J 

poisons pour les microbes, il est légitime de supposer qu’ils peuvent être 
aussides poisons pour les cellules des organismes plus complexes. S’A 
enestainsi.onpeutconcevoir quelesantiseptiquesenaltérant etdétrui- 

sus, et que si ils laissent survivre quelques microbes, ils pourront 
favoriser l’infection au lieu d’y mettre obstacle. Cette action des antiê 

liales, cellules spécialisées, qui paraissent avoir une puissance microns 
bicide très particulière, puisque les expériences (le Pawlowskÿ, d’à sj 
Grawitz et les nôtres démontrent que le péritoine normal résiste d’une 

MM. de Grandmaison et Bresset, l’action’des antiseptiques sur le 
péritoine. 

Les antiseptiques produisent sur les cellules endothéliales du péri- | 
toine des altérations, qui sont non pas de même degré, mais de même 

font en quatre stades. 1" stase. Rétraction angulaire, qui donne aux 
préparations traitées par le nitrate d’argent l’aspect stellaire ; 2' stade. 
Rétraction angulo-marginale ; 3“ stade. Fragmentation delace!-'.a 
Iule ; 4* stade. Desquamation, qui peut être partielle ou totale. ' jm 
Nous avons étudié l’action de l’acide phénique en solution à 1 0/0, 1 
de sublimé à 1 0/00, du biodure de mercure à 1 10/000, dé l’acide ; 






Chez une malade atteinte d’endométrite, qui était en traitement 
pour une rétro-latéro-version adhérente (mobilisation par la méthod^i 
de Poullet), chaque fois que l’écoulement purulent de l’utérus augmen¬ 
tait, il survenait une légère douleur dans le pli de l’aine du côté gau¬ 
che. Il était alors aisé de constater un léger empâtement œdémateux 
du tissu cellulaire péri-utérin et la présence d’un ganglion enflammé 
dans le pli del’ainè. L’écouvillonnage de la cavité utérine suffisait à 
faire tout disparaître. 

Cette observation démontre que : 

1° Il existe des lymphangites péri-utérines d’origine endométritique. 





salpingites atrophiques et hypertrophiques , des 
ïuentes à écoulement continu ou intermittent, des, 
x des, hydro, pyo^ hématosalpynx. La terminaison^ 
ouverture spontanée, soit par la guérison. Les 
;anées se font : 1° dans le péritoine ; elles reconnais- : 

le tissu cellulaire ; 3° à la paroi abdominale ; 4° dans 


vue pathogénique, les salpingites sont dues à des 
5 altérations constantes de la partie interne dé la 

ite à l’étiologie, j’étudie le rôle de la blennorrhagie, 
ent, de l’avortement, des métrites vulgaires, dé la 

ipes est souvent stérile. Ce fait est à rapprocher de ce 
ird’hui des abcès du foie. On, y a trouvé le gonocoque 
at de pureté. Les salpingites vulgaires sont produites: 

3 sont divisées enovarites simples , qui sont parenchy- 
lliculaires et en ovarites infectieuses. Ces dernières 

■énérales : la forme interstitielle . due à une infection 
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>s symptômes des salpingo-ovarites. Les 
ut des salpingo-péritonites. La salpingite 
îe affection chronique. Forme douloureuse. Les coli¬ 
ques salpingiennes sont rares ; et il est possible que la douleur ait 
pour origine non la trompe, mais l’utérus. Forme indolente, surtout 
fréquente dans les pyosalpinx. Etat de la menstruation. Pyomètror- 
rhée d’origine tubaire. 

Marche , durée et terminaison. — Le laps de temps qui sépare la 
première manifestation symptomatique de l’intervention varie de 
1 mois à 12 ans ; en général de 6 mois à 4 ans. Le retentissement sur 
la santé générale est tardif. Marche chronique interrompue par des 
poussées aiguës (hémorrhagies intratubaires, péritonites périsalpin- 


it cachée 


Ouvertures spontanées. Quelquefois surviennent d( 
cémiques ou pyohémiques sans que la collection soit ouverte. 

Lespelvipéritonites doivent être distinguées des périsalpingites, 
périovarites, périmétrites. Le siège de l’épanchement des pelvipérito- 
nites diffère suivant que le péritoine était antérieurement sain ou 
malade. D’après la nature de la collection, on peut distinguer des 
pelvipéritonites séreuses et des pelvipéritonites purulentes. Là 
terminaison peut se faire soit par résorption, soit par ouverture spon¬ 
tanée dans le péritoine, l’intestin, le vagin, la vessie, à la paroi abdo¬ 
minale, dans l’utérus lui-même, soit encore par encapsulement de 
l’épanchement. 


Au point de vue pathogénique, deux opinions sont en présence : 
l’infection par les lymphatiques, qui est possible mais non démontrée, 
l’infection par la trompe qui est bien établie. 

Un court chapitre est consacré aux hématocèles et aux tumeurs 
suppurées ; kystes de l’ovaire : kystes dermoïdes. 

Les inflammations et suppurations du tissu cellulaire, lymphan¬ 
gites, adénites, phlegmons, peuvent occuper deux sièges distincts, 
le ligament large, c’est l’exception, la gaine hypogastrique c’est la 
règle. Étude anatomique des phlegmons delà gaine hypogastrique: 












tomie sous-péritonéale), laparotomie. 

Enfin j’ai consacré un chapitre nouveau au traitement des abcès 
spontanément ouverts. 











Enfin la i 









ment la rupture de l’urèthre par 
vu des infiltrations d’urine mortelles sa 
tinuilé du canal. 




Aussi, je crois que les conditions mécaniques, rupture, infiltration 
auxquelles on a fait jouer le rôle principal, n’ont qu'une importance 











dans le ligament large. Rapports avec le péritoine, avec 
lulaire. Formation du pédicule vasculaire interne aux 
l’anastomose qui existe normalement entre la branche si 


Néphrite chronique. Hémorrhagies cérébrale et vaginale. 



us la dépendance d’une néphrite chronique. 


e au niveau du canal inguinal des lipomes indépendants d 
comme ceux qui ont été décrits, il en est d’autres, qui affe< 
3 la séreuse des rapports étendus. 








